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RESUMO 
 
Introdução: A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) é um importante 
fator de risco para o adoecimento por tuberculose (TB). O conhecimento da distribuição 
e da dependência espacial dos casos de tuberculose e HIV/AIDS no Brasil possibilitará 
a visualização de sua distribuição geográfica e a frequência de ocorrência da coinfecção 
no espaço/tempo. Objetivos: caracterizar os aspectos demográficos e clínicos dos 
casos de coinfecção TB/HIV/AIDS e analisar a dependência espacial dos dados 
epidemiológicos destes casos nas microrregiões do Brasil com o uso do 
geoprocessamento. Metodologia: É um estudo ecológico, no qual foi utilizada a base de 
dados de notificação de tuberculose do SINAN O estudo compreende as 558 
microrregiões do território brasileiro. Foi realizado um perfil epidemiológico 
sociodemográfico e clínico. Para a análise espacial, foram utilizadas as técnicas do 
índice de Moran, o estimador bayesiano empírico local (LEbayes), o estimador bayesiano 
empírico global (GEbayes) e o Modelo de Poisson. Resultados: A amostra final do 
estudo foi de 33.773 notificações de casos novos de tuberculose em pacientes HIV/AIDS. 
No perfil, 23.621 indivíduos (69,94%) eram do sexo masculino, 15.882(54,46%) foram 
declarados preto ou pardo, 19.216 (56,9%) tinham idade entre 15 e 39 anos, 10.484 
(41,09%) tinham entre um e três anos de estudo. Em relação aos aspectos clínicos, 
24.654 (84,71%) tinham raio-x suspeito de TB e a baciloscopia de escarro foi positiva em 
12.194 amostras coletadas (51,11%). A forma de tuberculose mais encontrada foi a 
pulmonar, com 21.100 (62,50%). A cura ocorreu em 17.288 (53,93%), o abandono 
ocorreu em 4.575 casos (14,27%) e o óbito por outras causas em 5.340 (16,65%). O 
índice de Moran mostrou uma correlação espacial fraca e significativa, com o valor índice 
de 0,265481 e p-valor de 0,01. Conclusão: Os resultados mostraram que a coinfecção 
TB/HIV/AIDS ocorre principalmente em homens, de 15 a 39 anos, pardos e negros, com 
até seis anos de estudo, e apresenta um padrão global fraco de dependência no espaço. 
 
Palavras-chave: tuberculose, HIV, coinfecção, AIDS, análise espacial, Brasil. 
 
 
 
 
  
ABSTRACT 
 
Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) infection is an important risk factor 
for tuberculosis (TB). Knowledge of the spatial distribution and dependence of 
tuberculosis and HIV/AIDS cases in Brazil will allow the visualization of its geographical 
distribution and the frequency of occurrence of coinfection in space/time. Objectives: To 
characterize the demographic and clinical aspects of the cases of TB/HIV/AIDS 
coinfection and to analyze the spatial dependence of epidemiological data on these cases 
in the micro-regions of Brazil with the use of geoprocessing tools. Methods: The study 
comprises 558 micro regions of the Brazilian territory. It is an ecological study in which 
the SINAN tuberculosis notification database was used. Demographic and clinical 
epidemiological profile was performed. For the spatial analysis, the Moran index, local 
empirical bayesian estimator (LEbayes), the global empirical Bayesian estimator 
(GEbayes) and the Poisson model were used. Results: The final sample of the study 
was 33,773 notifications of new cases of tuberculosis in HIV/AIDS patients. In the profile, 
23,621 individuals (69.94%) were male; 15,882 (54.46%) were declared black or brown; 
19,216 (56.9%) were aged 15 to 39 years; and 10,484 (41.09%) had between one and 
three years of study. Regarding clinical aspects, 24,654 (84.71%) had suspected X-ray 
of TB and sputum smear microscopy was positive in 12,194 (51.11%) collected samples. 
The most common form of tuberculosis was pulmonary tuberculosis, in 21,100 (62.5%). 
Cure was reported in 17,288 (53.93%) cases, abandonment occurred in 4,575 cases 
(14.27%) and 5,340 (16.65%) died. The Moran index showed a weak and significant 
spatial correlation, being the index value 0.265481 and p-value of 0.01. Conclusions: 
The results showed that TB/HIV/AIDS coinfection occurs mainly in men aged 15-39, 
browns and blacks with up to six years of study, and does present an weak overall pattern 
of dependence in space. 
 
Key words: tuberculosis, HIV, coinfection, AIDS, spatial analysis, Brazil. 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) é um importante fator 
de risco para o adoecimento por tuberculose (TB), sendo que uma enfermidade 
leva à progressão da outra (SANTOS et al, 2009). No mundo, em 2015, estimou-
se que 11% dos casos novos de TB ocorreram em pacientes infectados pelo HIV 
e que, no Brasil, a taxa de coinfecção alcançou 15% (OMS, 2016).  
 
Em estudos publicados abordando a temática, um relatório publicado pelo 
Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC - Centers for Disease Control 
and Prevention) nos Estados Unidos, informou que cerca de 8% dos pacientes 
que iniciaram tratamento para HIV foram diagnosticados também com TB 
(GETAHUN et al, 2012). Para Barbosa e Costa (2012) e Oliveira et al (2013), no 
Brasil, entre os casos novos de TB, 8,9% e 9,9%, respectivamente, eram HIV 
positivos. Estes estudos na temática, entre tantos outros, são importantes para 
a agregação de informações que poderão ser úteis nos programas de combate 
a ambas as morbidades. Uma das ferramentas que está sendo muito utilizada 
para este fim é o geoprocessamento. 
 
Esta técnica vem sendo amplamente utilizada em ações de saúde no que se 
refere a seu planejamento, monitoramento e avaliação. Além disso, é 
considerada como ferramenta importante de análise das relações entre o 
ambiente e eventos relacionados à saúde (MEDRONHO e WERNECK, 2009), 
podendo, ainda, visualizar no espaço-tempo de variáveis como população, 
índices de qualidade de vida e a distribuição de alguma enfermidade (DRUCK et 
al, 2004). 
 
No Brasil, há somente dois estudos espaciais em TB/HIV utilizando todo o 
território brasileiro, entretanto um deles realizou geoprocessamento com uma 
análise de Kernel (RODRIGUES-JÚNIOR et al, 2014) e o outro utilizou estatística 
descritiva simples (BARBOSA e COSTA, 2012). Existem outros trabalhos de 
menor escala geográfica, como nos estudos utilizando o município de Ribeirão 
Preto (BRUNELLO et al, 2011) (MUNIZ, 2006) e São José do Rio Preto 
(VENDRAMINI et al, 2010). Em escala mundial, temos avaliações na África 
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(UTHMAN, 2009), na África do Sul (SARTORIUS, 2013) e em Portugal (NUNES, 
2007), apesar de nenhum deles utilizar exatamente as mesmas estatísticas 
espaciais deste trabalho. 
 
O conhecimento da distribuição e da dependência espacial dos casos de 
tuberculose e HIV/AIDS no Brasil do período de 2007 a 2011 possibilitará a 
visualização de sua distribuição geográfica, a frequência de ocorrência da 
coinfecção no espaço/tempo, a identificação das microrregiões onde há uma 
correlação entre a comorbidade e sua localização geográfica, além de relacioná-
los com algumas variáveis sociais, o que irá permitir o aperfeiçoamento de 
programas de controle à tuberculose e à infecção pelo HIV, com foco nas áreas 
dependentes entre si. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2.1. Análise Espacial 
A análise espacial é o ramo da estatística que permite analisar a localização 
espacial de eventos. Utilizando a estatística espacial, é possível modelar a 
ocorrência de fenômenos que se materializam no espaço, incorporando os 
fatores determinantes, a estrutura de distribuição espacial ou a identificação de 
padrões (SANTOS et al, 2007a). 
 
As principais aplicações são em estudos ecológicos como mapeamento de 
doenças, a identificação de aglomerados espaciais (clusters) e monitoramento 
de problemas ambientais. Araujo e colaboradores (2013), por exemplo, realizou 
uma distribuição espacial dos casos novos de tuberculose da cidade de Patos 
na Paraíba. Em Souza e colaboradores (2016) os pesquisadores analisaram a 
localização das Unidades Básicas de Saúde na cidade de Belo Horizonte em 
Minas Gerais e a área de influência de acesso a elas. Cardim e colaboradores 
(2016) identificaram aglomerados espaciais e espaço-temporais de ocorrência 
de casos e mortes por leishmaniose visceral no estado de São Paulo. 
 
Os tipos de dados utilizados são atributos de pontos ou áreas. Os pontos são os 
casos onde se tem a localização pontual de algum evento e as áreas são dados 
de localizações geográficas com limite definido (Ex: divisões político-
administrativas) (SANTOS et al, 2007a). 
 
Geoprocessamento se entende como o conjunto de várias técnicas de 
manipulação e tratamento de dados geográficos por meio de diversos softwares 
e constitui, também, uma ferramenta multidisciplinar que pode ser utilizada em 
diversas áreas, entre elas, a da saúde (SANTOS e BARCELLOS, 2006). O dado 
geográfico, que constitui função primordial no geoprocessamento, possui três 
características importantes: espacial (fornece a posição geográfica do 
fenômeno), não espacial (descreve o fenômeno em si) e temporal (informa o 
período de validade dos dados geográficos e suas variações no tempo) (CRUZ 
e CAMPOS, 2005). 
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As tecnologias que formam o conjunto das técnicas de geoprocessamento são: 
sensoriamento remoto, cartografia digital, o Sistema de Posicionamento Global 
(GPS), do inglês Global Positioning System, a estatística espacial e o Sistema 
de Informações Geográficas (SIG), que é considerado o sistema mais completo, 
por englobar todas as outras técnicas (SANTOS et al, 2007a; BRASIL, 2013). 
 
Os SIG são sistemas usados para o entendimento de fenômenos que ocorrem 
no espaço geográfico utilizando um conjunto de regras que converte dados 
geográficos reais em pontos e linhas, criando um modelo digital que se aproxima 
do real (SANTOS e BARCELLOS, 2006; PINA e SANTOS, 2000). Em outras 
palavras, são os sistemas que realizam tratamento computacional de dados 
geográficos e armazenam atributos dos dados tabulares que estão 
georreferenciados (DAVIS et al, 2001). 
 
A arquitetura básica do SIG é formada por quatro componentes básicos:  
(a) aquisição de dados, (b) gerenciamento de banco de dados, (c) visualização 
e apresentação cartográfica e (d) consulta e análise (Figura 1). Aquisição de 
dados envolve a captura, importação, validação e edição de dados, necessários 
à alimentação do sistema. O gerenciamento de banco de dados requer o 
armazenamento dos dados de forma a possibilitar a realização de análises. A 
visualização e apresentação cartográfica reitera a necessidade de mapas de boa 
qualidade gráfica, onde é possível agilidade para utilizar diversas camadas de 
dados. O componente de consulta e análise possibilita operações de extração e 
geração de novas informações sobre o espaço geográfico (SANTOS e 
BARCELLOS, 2006; BRASIL, 2013; DRUCK et al, 2004; DAVIS et al, 2001). 
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Figura 1 – Componentes básicos do SIG. 
 
Fonte: DAVIS et al (2001). 
 
Existem alguns conceitos fundamentais que definem os problemas 
metodológicos tratados na estatística espacial importantes de serem entendidos: 
dependência espacial e estacionariedade.  
 
Dependência espacial é quantificada pela autocorrelação espacial que varia de 
-1 a 1. Valores próximos a zero indicam inexistência de autocorrelação espacial 
significativa entre os valores dos objetos e seus vizinhos. Valores positivos 
indicam semelhança de atributos entre os vizinhos e valores negativos indicam 
autocorrelação negativa.  
 
Estacionariedade diz respeito à variação da média do processo que possui 
ocorrência espacializada. Quando essa variação é constante, então há 
estacionariedade de 1ª ordem. Quando há covariância entre as áreas estudadas, 
temos então a estacionariedade de 2ª ordem. O processo é isotrópico quando 
seu comportamento é igual em todas as direções (SANTOS et al, 2007b; DAVIS 
et al, 2001). 
 
A existência de autocorrelação espacial pode ser avaliada pela estatística I de 
Moran ou índice de Moran. Esta é uma estatística de área, que se aplica na 
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caracterização da dependência espacial e sua quantificação, mostrando como 
os valores estão correlacionados no espaço, utilizando apenas o vizinho de 
primeira ordem ou vizinho direto (SANTOS et al, 2007b; DAVIS et al, 2001). Para 
este cálculo deve-se primeiro, criar uma matriz de proximidade espacial ou, 
matriz de vizinhança. A matriz W (nxn) é dada por um conjunto de n áreas  
{A1, ..., An}, onde cada um dos elementos wij representa uma medida de 
proximidade entre Ai e Aj (DRUCK et al, 2004). 
 
O estimador Bayesiano empírico é empregado na correção da instabilidade da 
taxa (ou flutuação aleatória) de um evento. Quando ele é raro e a região de 
estudo possui uma população pequena, podem ocorrer variações bruscas que 
não estão relacionadas com a condição estudada e sim uma variabilidade 
associada às observações. Além disso, podem ocorrer situações em que a 
região em questão não registrou nenhum caso do evento, levando a estimativa 
do risco de determinado evento a zero, o que é algo irreal se tratando de doenças 
e alguns outros tipos de eventos. O método corrige a flutuação aleatória, pois 
leva em conta para o cálculo, além da informação da área, a informação dos 
seus vizinhos (SANTOS et al, 2005). 
 
O modelo contínuo de Poisson, ou método Scan, considera que as observações 
podem estar localizadas em qualquer lugar da área em questão. O aspecto 
aleatório dos dados consiste destas localizações espaciais ao acaso, e o método 
verifica se existem aglomerados que seriam improváveis de ocorrer caso as 
observações fossem distribuídas de forma aleatória e independente em toda a 
área de estudo. O modelo contínuo de Poisson só pode ser utilizado para dados 
puramente espaciais. A estatística puramente espacial estabelece uma janela 
circular no mapa, onde o seu raio varia em tamanho a partir de zero até um limite 
superior a ser especificado. O método cria um número infinito de círculos, onde 
cada um deles pode se tornar um possível cluster (KULLDORFF, 1997). 
 
A análise espacial, como parte do geoprocessamento, tem ganhado espaço nas 
pesquisas científicas, pois ela possibilita a identificação na representação de 
indicadores de saúde e mortalidade. Faria e Santana (2016) por exemplo, 
comparou a relação das variações espaciais e as desigualdades regionais com 
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o indicador de mortalidade infantil de Minas Gerais. Ela identifica ainda, as áreas 
de risco de disseminação de doenças, locais de circulação de patógenos ou 
vetores. Identificação de surtos/epidemias e suas causas e pode identificar as 
populações mais susceptíveis a agravos como TB, infecção pelo HIV, ou 
qualquer outra doença infecciosa. Estas respostas são dadas por meio de 
informações quanto a frequência, distribuição e fatores que influenciem no risco 
aumentado em determinadas populações (SANTOS e BARCELLOS, 2006). 
 
2.2 . TB/HIV 
2.2.1. Epidemiologia da Tuberculose 
A tuberculose é um problema de saúde pública mundial (WHO, 2015). A doença 
está geralmente associada a homens negros ou pardos, com idade média de 20 
a 39 anos, com baixa escolaridade e renda per capita inferior a um salário 
mínimo (PEREIRA et al, 2015; PAIXÃO e GONTIJO, 2007; PRADO et al, 2011; 
GARCIA e LEAL, 2015; MASCARENHAS et al, 2005). 
 
Estimativas da OMS afirmam que um terço da população mundial está infectada 
pelo M. tuberculosis (MTB). Em 2015, ocorreram 10,4 milhões de casos novos e 
1,4 milhões de mortes por TB. Os 30 países com maior carga da doença 
englobaram, em 2015, 87% dos casos mundiais, com o Brasil ocupando a 19ª 
posição (WHO, 2015).  
 
A incidência de tuberculose no Brasil, em 2015, foi estimada em 30,9/100.000 
habitantes, o que configurou uma queda de 20,2% em relação ao ano de 2006, 
que teve uma taxa de incidência de 38,7 casos/100.000 habitantes. A região 
administrativa com maior incidência de TB é a Norte com 37,4 
casos/100.000habitantes, seguida pela região Sudeste com 34,1 
casos/100.000habitantes. O estado com maior incidência é o Amazonas, com 
coeficiente de 70,1 casos/100.000habitantes e o estado com a menor taxa de 
incidência é o Tocantins, com 10,5 casos/100.000habitantes (BRASIL, 2016).  
 
Em estudos realizados ao longo do país verifica-se uma grande variação na 
incidência da tuberculose (Figura 2). Em estudo realizado na cidade do Rio de 
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Janeiro, a taxa média de incidência foi e 95,9 casos/100.000 habitantes 
(PEREIRA et al, 2015). HINO et al (2013) encontrou na cidade de Capão 
Redondo - SP um coeficiente de incidência de 56,2 casos/100.000 habitantes. 
Em Vitória – ES, Vieira e colaboradores (2008) encontraram uma incidência de 
57,5 casos/100.000 habitantes. 
 
Figura 2- Taxa de incidência de tuberculose. Brasil e Grandes Regiões de 
1990 a 2012. 
 
Fonte: SINAN/SVS/MS (2013) 
 
O Brasil atingiu as metas da OMS para o ano de 2015 de redução da incidência, 
prevalência e mortes por TB em 50% (Figura 3). A meta para 2050 é reduzir 
esses valores a zero (WHO, 2015). 
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Figura 3- Taxa de incidência por 100.000 habitantes de tuberculose 
no Brasil entre 1990 e 2015.
 
Fonte: WHO (2015). 
 
A mortalidade por TB no Brasil foi de 2,2/100.000 habitantes no ano de 2014, 
configurando uma redução de 21,4% em relação a 2004 (2,8/100.000 
habitantes). Os estados com os coeficientes de mortalidade mais altos são: Rio 
de Janeiro, com 5,1/100.000 habitantes, Pernambuco, com 4,3/100.000 
habitantes, Amazonas, com 3,3/100.000 habitantes e Alagoas, com 3,3/100.000 
habitantes. Entre os dados de óbitos, estima-se que cerca de 30% dessas mortes 
ocorreram em casos de coinfecção com o HIV/AIDS (WHO, 2015; BRASIL, 
2016). 
 
2.2.2. Epidemiologia do HIV/AIDS 
O vírus da imunodeficiência Humana (HIV), desde o seu surgimento na década 
de 80, infectou dezenas de milhões de pessoas. No mundo, em 2015, o número 
de pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) foram estimados em 36,7 milhões, 
sendo 2,1 milhões de casos novos e 1,1milhões de mortes relacionadas à AIDS 
no respectivo ano (UNAIDS, 2016). 
 
No Brasil, desde o início da epidemia até junho de 2015, foram registrados 
798.366 casos de AIDS, sendo mais da metade deles registrados entre 1995 e 
2015 (410.101) (Figura 4). O perfil da população mais atingida pela infecção é 
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formado por homens, não brancos, com idade entre 20 e 35 anos, com ensino 
fundamental incompleto (estudou menos de 8 anos), com exposição 
homossexual (BRASIL, 2016; EYER-SILVA et al, 2007).  
 
 A taxa de detecção de AIDS tem se apresentado estabilizada nos últimos 10 
anos, com uma média de 20,5/100.000 habitantes. A maior proporção de casos 
se concentra nas regiões Sul e Sudeste, 20% e 53,8%, respectivamente. As 
Unidades da Federação com as maiores taxas de detecção até o final de 2014 
são os estados do Amazonas e Rio Grande do Sul, com 39,2 e 38,3 casos por 
100.00 habitantes, respectivamente (BRASIL, 2015). 
 
Figura 4- Distribuição e concentração dos casos de AIDS, segundo 
município de residência. Brasil, 1995 – 2005. 
 
Fonte: BRASIL (2015) 
 
 
A meta 90-90-90 prevê que, até 2020, 90% de todas as PVHA saberão que tem 
o vírus, 90% das pessoas diagnosticadas receberão a Terapia Antirretroviral 
(TARV) e 90% das pessoas com TARV terão supressão viral. No Brasil, em 
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2014, 83% foram diagnosticados, 52% estavam em TARV e 46% tinham carga 
viral indetectável (BRASIL, 2015). A mortalidade por AIDS registrada no país, 
desde o início da epidemia até 2014, totalizou 290.929 óbitos, a maioria 
concentrada na região Sudeste (61%), seguida pelo Sul (17,4%) e pelo Nordeste 
(12,3%). O coeficiente de mortalidade padronizado nos últimos 10 anos 
apresentou uma queda de 5%, caindo de 6,0 em 2005 para 5,7 em 2014 
(BRASIL, 2015). 
 
 
2.2.3. Epidemiologia TB/HIV 
A infecção pelo vírus HIV tem alterado substancialmente a epidemiologia da TB, 
aumentando o risco de ativação da TB latente, principalmente entre os casos de 
AIDS (FEKADU et al, 2015). Em 2015, cerca de 1,17 milhões de pessoas 
infectadas pelo HIV, em todo o mundo, desenvolveram TB. No mesmo ano, 
ocorreram 400 mil mortes pela associação TB/HIV, o que corresponde a 
aproximadamente 28% de todas as mortes por TB (WHO, 2016). 
 
 A prevalência do HIV está diretamente relacionada a incidência de tuberculose 
que por sua vez se relaciona diretamente com as taxas de pobreza 
(GUIMARÃES et al, 2012). Os indivíduos característicos são homens de 20 a 40 
anos, não brancos, com baixa escolaridade (SANTOS NETO et al, 2012; 
GABRIEL et al, 2005; BRUNELLO et al, 2011). 
 
No Brasil, em 2015, a taxa de coinfecção foi de 9,7%. Entre as regiões, houve 
heterogeneidade em relação aos coeficientes, que variaram de 7,9%, no 
Nordeste, até 17,3%, na região Sul. O estado com a maior taxa de coinfecção 
foi Rio Grande do Sul, com 19,5%, seguido por Santa Catarina e Amazonas, com 
17,4% e 13,3%, respectivamente (BRASIL, 2016). A comorbidade TB/HIV causa 
impacto econômico e emocional aos pacientes e pode alterar a história natural 
da tuberculose (sintomas, diagnóstico e desfecho) (SANTOS NETO et al, 2012; 
SILVA et al, 2015). Os indivíduos que são negativos para o HIV têm uma chance 
de 10% (podendo variar entre 5% e 15%) de desenvolver tuberculose ao longo 
de toda a vida, enquanto as pessoas positivas para o HIV têm uma chance de 
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10% (5%-15%) ao ano de desenvolver a tuberculose, chegando a 50% no 
decorrer da vida (FEKADU et al, 2015; SANTOS et al, 2009). 
 
A apresentação da TB em pacientes portadores de HIV pode variar de acordo, 
principalmente, com os níveis de CD4. Em pessoas com contagem de CD4 
elevada, não há diferença nos tipos de apresentação da TB clássica, enquanto 
indivíduos com baixo nível de CD4 estão sujeitos às formas extrapulmonar e 
disseminadas da TB (PRADO et al, 2014; SEISCENTO, 2012). O diagnóstico da 
tuberculose em pacientes imunocompetentes é feito por meio de raio-x de tórax, 
baciloscopia de escarro, cultura de escarro, prova tuberculínica e Xpert MTB/RIF, 
os mesmos métodos utilizados em pacientes imunossuprimidos. Porém, em 
pacientes com AIDS ou imunodepressão por outras causas, a maioria dos 
exames diagnósticos se tornam menos sensíveis (PRADO et al, 2014; 
SEISCENTO, 2012; BRASIL, 2011; BRASIL, 2014). 
 
O tratamento da tuberculose é longo e as medicações possuem vários efeitos 
adversos. Isso facilita o mau uso dos medicamentos ou o abandono total do 
tratamento, o que pode gerar resistência. Em pacientes coinfectados com o HIV, 
o tratamento irregular e o abandono são mais frequentes, o que aumenta a 
possibilidade do desenvolvimento de tuberculose resistente e aumenta a 
possibilidade de ocorrência de um desfecho desfavorável (PRADO et al, 2014; 
CARVALHO et al, 2006; BRASIL, 2011). 
 
Na tabela 1, pode-se observar que os trabalhos publicados no Brasil descrevem 
uma taxa de prevalência que varia de 3,6% em Fortaleza-CE a 30% em Ribeirão 
Preto-SP. Existe variação de taxa de prevalência entre os artigos publicados em 
diferentes anos. Daqueles que utilizaram todo o território brasileiro, temos 
BARTHOLOMAY et al (2013), PRADO et al (2014) e PRADO et al (2017), com 
prevalência de 8,3%, 19% e 9,4%, respectivamente. Esta variação e outras 
encontradas na tabela se devem principalmente às diferenças de metodologia 
aplicadas a cada estudo. 
 
A comorbidade em estudo é uma grave condição de saúde que pode gerar 
desfechos desfavoráveis para o indivíduo afetado. A análise espacial tem papel 
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importante no rastreamento de áreas geográficas que possam oferecer um maior 
risco de ocorrência da coinfecção e na mensuração da chance de o evento 
ocorrer em local específico.  
 
Tabela 1 – Artigos publicados no Brasil sobre coinfecção Tuberculose e HIV/AIDS. 
Autor e Ano Prevalência Ano Local Amostra 
(GARCIA et al, 2000) 9,2% 2000 Hospital-MG 65 
(MUNIZ et al, 2006) 30% 2006 Ribeirão Preto – SP 1.273 
 
(SANTOS et al, 2009) 21% 2009 São José do Rio Preto-SP 
 
1.457 
(PRADO et al, 2011) 
 
4,6% 2011 Espírito Santo 9.543 
(SILVA e GONÇALVES, 
2012) 
 
3,6% 2012 Fortaleza – CE 110 
(MATOS et al, 2012) 17% 2012 Rio de Janeiro-RJ 473 
 
(AILY et al, 2013). 
 
10,2 % 2013 Penitenciaria-SP 157 
(BARTHOLOMAY et al, 
2013). 
 
8,1% 2013 Brasil 12.977 
(NETO et al, 2013). 
 
14,5% 2013 Hospital-ES 715 
(HINO et al, 2013). 
 
10% 2013 Capão Redondo – SP 1.612 
(AUGUSTO et al, 2013) 8,3% 2013 Minas Gerais 47.285 
 
(BARBOSA e COSTA, 
2014). 
 
4,86% 2014 Nordeste 255.128 
(PERUHYPE et al, 
2014). 
 
23,6% 2014 Porto Alegre-RS 3.369 
(PRADO et al, 2014) 
 
19% 2014 Brasil 243.672 
(TELAROLLI JR e 
LOFFREDO, 2015). 
 
9,7% 2015 Hospital-SP 114 
(PRADO et al, 2017) 9,4% 2017 Brasil 990.017 
     
Fonte: A autora. 
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3. OBJETIVOS 
1 - Caracterizar os aspectos demográficos e clínicos dos casos de coinfecção 
TB/HIV/AIDS nas microrregiões do Brasil de 2007 a 2011. 
 
2 – Detectar através da análise espacial as áreas de risco para ocorrência de 
coinfecção TB/HIV/AIDS nas microrregiões do Brasil de 2007 a 2011. 
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4. METODOLOGIA 
 
4.1. Tipo de estudo 
Trata-se de um estudo ecológico no qual foi utilizada a base de dados de 
notificação de tuberculose do SINAN (Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação), no Brasil. Os mapas digitais foram elaborados de acordo com o 
censo do IBGE de 2010. A variável independente utilizada na identificação de 
áreas de risco são as microrregiões do Brasil e a variável dependente é a 
incidência de coinfecção TB/HIV. 
 
4.2. Unidade espacial 
O estudo compreende as 558 microrregiões do território brasileiro: Região Norte 
(64 microrregiões), Região Centro oeste (52 microrregiões), Região Sul (94 
microrregiões), Região Sudeste (160 microrregiões), e Região Nordeste (188 
microrregiões) (Figura 5).  
 
Microrregião é definida como parte das mesorregiões que apresenta 
especificidade quanto à organização do espaço. Essas especificidades se 
referem à estrutura de produção: agropecuária, industrial, extrativismo mineral 
ou pesca. Essas estruturas de produção diferenciadas podem resultar da 
presença de elementos do quadro natural ou de relações sociais e econômicas 
particulares (IBGE, 2014). Mesorregião é definida como uma área 
individualizada em uma Unidade da Federação (UF) do país, que apresenta 
formas de organização do espaço geográfico definidas pelas seguintes 
dimensões: o processo social, como determinante, o quadro natural, como 
condicionante, e a rede de comunicação e de lugares, como elemento da 
articulação espacial (IBGE, 2014). 
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Figura 5- Divisão do Brasil em microrregiões de acordo com o censo do 
IBGE de 2010. 
 
Fonte: IBGE (2010) 
 
 
 
4.3. Fonte de dados 
O banco do estudo foi formado por dados de notificação de infecção por 
tuberculose que foram classificados como referentes a portadores de HIV ou 
AIDS. Foram excluídas da amostra todas as notificações classificadas como 
recidiva, reingresso após abandono, não sabe e transferência, listadas no 
quesito tratamento e com situação de encerramento classificado como mudança 
de diagnóstico. Na análise espacial, foram excluídas as notificações em que não 
constavam as informações sobre município de residência. 
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4.4. Análise Estatística 
 
4.4.1. Análise descritiva 
No perfil sociodemográfico, foram estratificadas as seguintes variáveis: idade, 
sexo, escolaridade e raça. No perfil clínico, foram utilizados: raio-X de tórax, 
baciloscopia de escarro, forma e situação de encerramento. Na caracterização 
do perfil epidemiológico, utilizou-se a distribuição de frequência, com cálculo da 
frequência absoluta, da prevalência e do Intervalo de Confiança 95% (IC). Estes 
dados foram apresentados na forma de tabela. 
 
 
4.4.2. Análise espacial 
Na análise espacial, foram utilizadas a frequência absoluta, a frequência relativa, 
o valor máximo e o valor mínimo da incidência de notificação nas microrregiões. 
O município de residência foi a variável utilizada na análise espacial para a 
identificação da microrregião relacionada à notificação. O cálculo da incidência 
de notificação foi realizado dividindo-se os casos de coinfecção notificados pela 
soma da população estimada em cada microrregião no período de estudo, 
retirada do IBGE. O resultado foi multiplicado por 100.000.  
 
Na análise espacial ainda, foram utilizadas as técnicas do índice de Moran, 
estimador bayesiano empírico local (LEBayes), estimador bayesiano empírico 
global (GEBayes) e o método de Scan.  
 
O Coeficiente de Moran é uma estatística de área, que se aplica na 
caracterização da dependência espacial, mostrando como os valores estão 
correlacionados no espaço. A estatística I de Moran utiliza apenas o vizinho de 
primeira ordem ou vizinho direto na quantificação da dependência espacial 
(SANTOS et al, 2007b; DAVIS et al, 2001). Em outras palavras, estima quanto o 
valor observado de um atributo numa região é dependente espacialmente desta 
mesma variável nas áreas vizinhas. É calculado de acordo com a seguinte 
fórmula: 
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Onde n é o número de áreas, zi o valor do atributo considerado na área i, z̅ é o 
valor médio do atributo na região de estudo e wij os elementos da matriz 
normalizada de proximidade espacial. Os resultados são semelhantes a 
coeficientes de correlação regulares (Figura 6). Valores iguais a zero sugerem 
independência espacial, índices entre 0 e 1 indicam uma correlação positiva e 
valores entre -1 e 0 indicam correlação inversa (DAVIS et al, 2001). 
 
 
Figura 6 – Interpretação do coeficiente de correlação. 
 
Fonte: CALLEGARI-JACQUES (2003) 
 
 
O Estimador Bayesiano Empírico é um método de área para suavização 
espacial. O Estimador Bayesiano Empírico Local (LEBayes) é calculado por meio 
da taxa média dos vizinhos geográficos da localidade onde se deseja estimar. O 
Estimador Bayesiano Empírico Global (GEBayes) utiliza a área total estudada 
para obter a taxa média da ocorrência de interesse (SANTOS et al,2007b; DAVIS 
et al, 2001). O estimador é utilizado para diminuir a flutuação aleatória. É 
calculado pela fórmula: 
 
Onde θi é a taxa real e é uma variável aleatória, ti é a taxa de incidência 
encontrada na área, µi é a média do atributo e wi é um fator, dado por: 
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Onde σ2 é a variância do atributo, µi a média e n é o número de pessoas 
observadas na área. 
 
O método Scan verifica se existem aglomerados (clusters) que seriam 
improváveis de ocorrer caso as observações fossem distribuídas aleatoriamente 
e independentemente em toda a área de estudo. O método cria um número 
infinito de círculos geográficos com diferentes conjuntos de dados de vizinhança. 
Cada um deles é um possível cluster. Utilizando o modelo de Poisson, sob 
hipótese nula, espera-se que o número de casos seja proporcional a população 
De acordo com a fórmula: 
 
Onde X é número designado de casos, λ o número médio de ocorrências num 
intervalo específico, e a base do logaritmo natural (2,71828). 
 
O método Scan tem sido utilizado com frequência em análise de dados 
espaciais. Este está disponível no software chamado SatScan, desenvolvido por 
Kulldorf e Nargawalla (1995) e tem como principal objetivo identificar 
conglomerados (clusters) onde a ocorrência de um evento seja 
significativamente mais provável dentro de determinada área do que fora dela. 
O SatScan é um software livre que analisa dados espaciais, temporais e espaço-
temporais usando as estatísticas de varredura espacial, temporal ou espaço-
temporal. Este se aplica ao uso em varreduras quando se tratar de variáveis 
contínuas ou discretas. Para aplicação do método, são necessárias as 
coordenadas geográficas das áreas de estudo (KULLDORF e NARGAWALLA, 
1995). 
 
Para processar os dados relativos aos aspectos sociodemográficos e clínicos, 
foi utilizado o software STATA/SE versão 13.0 e, para montar as tabelas, o 
software Excel 2010. Os mapas temáticos e os cálculos de Moran e Estimador 
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Bayesiano Empírico foram realizados por meio do software TerraView 4.2.0 e a 
análise com o método Scan foi realizada com o software SatScan 9.4.3. 
 
4.5. Considerações éticas 
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo sob o número 
242826/13 (Anexo1), de acordo com a resolução 466/12. As bases de dados 
foram obtidas de acordo com as regras para a liberação pela Secretaria de 
Vigilância em Saúde. 
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5. RESULTADOS 
No período entre 2007 e 2011, foram notificados 47.265 casos de coinfecção 
tuberculose e HIV/AIDS. Foram excluídas da amostra, 12.347 notificações, por 
não constituírem casos novos. Das 34.918 restantes, 1.145 foram excluídas por 
mudança de diagnóstico. A amostra final do estudo foi de 33.773 notificações de 
casos novos de tuberculose em pacientes infectados pelo HIV/AIDS (Figura 7). 
 
Figura 7 – Fluxograma dos critérios de inclusão e exclusão dos 
dados de coinfecção notificados. 
 
Fonte: a autora. 
 
5.4. Perfil Epidemiológico 
Nos aspectos demográficos do perfil, 23.621 indivíduos (69,94%) eram do sexo 
masculino. Quanto à escolaridade, 10.484 casos notificados (41,09%) tinham 
entre um e três anos de estudo. Um total de 15.882 foi declarado preto ou pardo 
(54,46%) e a faixa etária que obteve maior ocorrência foi aquela entre 15 e 39 
anos, com 19.216 (56,9%), como demonstrado na tabela 2. 
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Tabela 2 – Aspectos sociodemográficos dos casos de coinfecção TB e HIV/AIDS no 
Brasil de 2007 a 2011. (n=33.773) 
Variáveis TB-HIV IC 
 n (%)**  
Idade   
Até 14 anos 615 (1,82) (1,69 – 1,97) 
 
De 15 a 39 anos 19.216 (56,90) (56,37 – 57,42) 
 
De 40 a 64 anos 13.338 (39,49) (38,97 – 40,02) 
 
Acima de 65 anos 604 (1,79) (1,65 – 1,94) 
 
Sexo   
Feminino 10.152 (30,06) (29,57 – 30,55) 
 
Masculino 23.621 (69,94) (69,45 – 70,43) 
 
Raça   
Branco 12.958 (44,43) (43,86 – 45) 
 
Pretos e Pardos 15.882 (54,46) (53,89 – 55,03) 
 
Amarelo 208 (0,62) (0,62 – 0,81) 
 
Indígena 116 (0,40) (0,33 – 0,47) 
 
Ignorado 4.609   
 
Escolaridade*   
Analfabeto 803 (3,15) (2,93 – 3,36) 
 
De 1 a 3 anos 10.484 (41,09) (40,49 – 41,69) 
 
De 4 a 6 anos 5.900 (23,12) (22,61 – 23,64) 
 
De 7 a 9 anos 7.867 (30,83) (30,27 – 31,40) 
 
10 anos 460 (1,8) (1,64 – 1,97) 
 
Ignorados 8.259   
             *Anos de estudo completos.  
             **Percentual válido   
 
Nos achados clínicos da coinfecção TB/HIV, 24.654 (84,71%) tinham raio-x de 
tórax suspeito de TB. A baciloscopia de escarro foi positiva em 12.194 amostras 
coletadas (51,11%). A forma de tuberculose mais encontrada foi a pulmonar, 
com 21.100 (62,5%). A cura ocorreu em 17.288 (53,93%). O abandono ocorreu 
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em 4.575 casos (14,27%) e o óbito por outras causas foi observado em 5.340 
(16,65%), como indicado na tabela 3. 
 
Tabela 3 – Aspectos clínicos dos casos de coinfecção TB e HIV/AIDS no Brasil de 2007 a 
2011. (n=33.773) 
Variáveis TB-HIV IC 
 n (%)**  
Raio-X de tórax   
Suspeito de TB 24.656 (84,71) (84,29 – 85,12) 
 
Normal 3.977 (13,66) (13,27 – 14,06) 
 
Outra Patologia* 474 (1,63) (1,48 – 1,77) 
 
Não realizado 3.348   
 
Sem Informações 1.318   
 
Forma   
Pulmonar 21.107 (62,50) (61,99 – 63,02) 
 
Extrapulmonar 8.606 (25,49) (25,02 – 25,95) 
 
Pulmonar + Extrapulmonar 4.056 (12,01) (11,66 – 12,36) 
 
Não Informado 4   
 
Baciloscopia de escarro   
Positiva 12.202 (51,11) (50,47 – 51,74) 
 
Negativa 11.674 (48,89) (48,26 – 49,53) 
 
Não realizada 9.897  
 
Situação de Encerramento   
Cura 17.294 (53,93) (53,39 - 54,48) 
 
Abandono 4.576 (14,27) (13,89 - 14,65) 
 
Óbito por TB 1.984 (6,19) (5,92 - 6,45) 
   
Óbito por outras causas 5.340 (16,65) (16,24 – 17,06) 
 
Transferência 
 
2.873 (8,96) 
 
(8,65 - 9,27) 
 
Ignorados 1.706   
   
*Diz respeito a outras alterações não compatíveis com a tuberculose.  
**Percentual válido. 
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5.5. Análise Espacial 
Nesta etapa do estudo, das 33.773 notificações utilizadas para o perfil 
epidemiológico, 42 notificações foram excluídas por não conter, no banco de 
dados, o município de residência especificado, totalizando, para a análise 
espacial, 33.731 notificações (Figura 7). No período de 2007 a 2011, 412 
(73,84%) microrregiões tiveram incidência de até 2 casos/100.000 habitantes, o 
valor mínimo de incidência de notificação foi zero e o valor máximo foi de 19,1 
casos/100.000 habitantes. Em 25 (4,48%) das microrregiões, não houve 
notificação de tuberculose em coinfecção com HIV/AIDS (Tabela 4). Na tabela 
5, estão classificadas as microrregiões com as maiores e as menores incidências 
de notificação, excluindo aquelas que não possuíam notificação. 
 
Tabela 4- As 25 microrregiões com nenhuma notificação de tuberculose em coinfecção 
com HIV/AIDS no Brasil entre 2007 e 2011. 
 
 Microrregiões  Microrregiões 
Tarauacá - AC Alto Parnaíba Piauiense - PI 
Traipu - AL Pio Ix - PI 
Boca Do Acre - AM Pitanga - PR 
Japurá - AM São Mateus Do Sul - PR 
Amapá - AP Santa Maria Madalena RJ 
Caririaçu - CE Serra De Santana - RN 
Chapada Do Araripe - CE Alvorada D'oeste -RO 
Lavras Da Mangabeira - CE Cerro Largo - RS 
Iporá - GO Não-Me-Toque - RS 
Vão Do Paraná - GO São Miguel D'oeste - SC 
Cariri Oriental - PB Japaratuba - SE 
Esperança - PB Bananal - SP 
Fernando De Noronha - PE   
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O coeficiente de Moran mostrou uma correlação espacial fraca, mas significativa 
com o valor índice de 0,265481 e p-valor de 0,01. Isso significa que a coinfecção 
TB e HIV/AIDS apresenta como padrão global, fraca dependência no espaço, 
mas com significância do valor de p. 
 
 
Tabela 5- As 10 microrregiões com maior e as 10 microrregiões com menor incidência de 
notificação maior que zero de tuberculose em coinfecção com HIV/AIDS no Brasil entre 
2007 e 2011. 
 
10 Menores 10 Maiores 
Microrregião INC* Microrregião INC* 
São Raimundo Nonato - PI 0,15 Porto Alegre - RS 19,10 
Afonso Cláudio - ES 0,15 Itajaí - SC 16,45 
Cruzeiro do Sul - AC 0,16 Florianópolis - SC 12,50 
Curimataú Ocidental - PB 0,17 Paranaguá - PR 11,23 
Brejo Paraibano - PB 0,17 Litoral Lagunar - RS 11,13 
Serra do Teixeira - PB 0,17 Itamaracá - PE 10,57 
Campo Maior - PI 0,18 Manaus - AM 10,15 
Jauru - MT 0,19 São Jerônimo - RS 9,65 
Salinas - MG 0,19 Santos - SP 8,69 
Jeremoabo - BA 0,20 Osório - RS 8,28 
* casos / 100.000 habitantes. 
 
 
Algumas microrregiões obtiveram uma maior correção destes dois atributos. Em 
relação ao LEBayes, pode ser observado que: Tijucas-SC reduziu o risco em 
1,16; Bananal-SP aumentou em 2,64 e Cerro Azul-PR aumentou o risco em 2,42. 
Quanto ao GEBayes, foi observado que a microrregião Litoral Sul-PB diminuiu o 
risco em 1,57 e a Litoral Sul-RN aumentou o risco em 1,71. 
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Figura 8- Casos de coinfecção TB/HIV no Brasil de 2007 a 2011: A) 
incidencia de notificação bruta e B) estimador bayesiano empírico local C) 
estimador bayesiano empírico global. 
 
 
Fonte: a autora. 
 
Os clusters encontrados pelo método Scan, totalizando 5 clusters (Figura 9), 
estão localizados em: Porto Alegre, Manaus, Belém, região metropolitana de 
Recife e parte da região sudeste que inclui as microrregiões do estado de São 
Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro (Tabela 6). De acordo com a tabela 5, dos 
clusters encontrados, três deles estão entre as 10 maiores incidências de 
coinfecção. 
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Tabela 6 – Clusters* relacionados à coinfecção TB/HIV em microrregiões do Brasil 
representados pelo Risco Relativo (RR) de 2007 a 2011. 
 
Microrregião RR Microrregião RR 
Porto Alegre -RS 5.96 Itaguaí - RJ 1.81 
Manaus-AM 2.82 Vassouras - RJ 1.81 
Itamaracá - PE 2.39 Serrana - RJ 1.81 
Recife-PE 2.39 Macacu-Caceribu - RJ 1.81 
Suape - PE 2.39 Rio de Janeiro - RJ 1.81 
Belém-PA 1.96 Três Rios - RJ 1.81 
Itaguara - MG 1.81 Vale do Paraíba Fluminense- RJ 1.81 
Conselheiro Lafaiete-MG 1.81 Barra do Piraí - RJ 1.81 
Formiga - MG 1.81 Baía da Ilha Grande - RJ 1.81 
Campo Belo - MG 1.81 Guarulhos-SP 1.81 
Oliveira - MG 1.81 Mogi das Cruzes-SP 1.81 
Passos - MG 1.81 São Paulo-SP 1.81 
Alfenas-MG 1.81 Caraguatatuba-SP 1.81 
Varginha - MG 1.81 Poços de Caldas-SP 1.81 
Juiz de Fora - MG 1.81 Bragança Paulista - SP 1.81 
Pouso Alegre - MG 1.81 Campos do Jordão - SP 1.81 
Santa Rita do Sapucaí - MG 1.81 São José dos Campos - SP 1.81 
São Lourenço - MG 1.81 Guaratinguetá - SP 1.81 
Andrelândia - MG 1.81 Bananal - SP 1.81 
Itajubá - MG 1.81 Paraibuna/Paraitinga - SP 1.81 
Lavras-MG 1.81 Barbacena – MG 1.81 
São João Del Rei - MG 1.81   
* Aplicando o método Scan. 
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Figura 9 – Áreas de risco para a coinfecção TB/HIV no Brasil de 2007 a 2011. 
 
Fonte: a autora. 
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6. DISCUSSÃO 
 
Este é o primeiro estudo de análise espacial em TB/HIV a utilizar as técnicas de 
LEBbayes e GEBayes em conjunto com o índice de Moran e o método de Scan 
no Brasil, utilizando as microrregiões como unidade de análise. Foi possível 
analisar os aspectos sociais e clínicos relacionados à coinfecção TB-HIV e foi 
possível verificar uma dependência espacial global fraca e identificar locais de 
clusters de TB e HIV/AIDS no país. O método de Scan é utilizado para analisar 
dados espaciais, temporais e espaço-temporais usando as estatísticas de 
varredura espacial, temporal ou espaço-temporal. As estatísticas de varredura 
são usadas para detectar e avaliar clusters de casos em uma configuração 
puramente temporal, puramente espacial ou espaço-temporal. Isso é feito pela 
varredura gradual de uma janela ao longo do tempo ou do espaço, assinalando 
o número de observações percebidas e esperadas no interior da janela em cada 
localidade (Kulldorf e Nargawalla, 1995). 
 
As microrregiões onde se encontram as maiores incidências de notificação, 
representadas no presente estudo, são também onde se encontram as maiores 
taxas de incidência de tuberculose e onde estão as maiores taxas de detecção 
da AIDS. É onde também, encontram-se os cinco clusters identificados no 
trabalho. Segundo dados do Ministério da Saúde, as capitais brasileiras com 
maior coeficiente de incidência em TB são, em ordem decrescente: Manaus, 
Recife, Rio de Janeiro e São Paulo (BRASIL, 2017). Dentre as capitais com 
maior taxa de detecção de AIDS estão, em ordem decrescente: Porto Alegre, 
Florianópolis, Manaus, São Luís e Belém (BRASIL, 2016). O que se pode 
perceber é que, no geral, as regiões com maior risco para a coinfecção TB/HIV, 
são as mesmas que possuem risco elevado para as infecções separadamente. 
 
Os resultados obtidos, ao serem confrontados com estudos publicados 
abordando a temática, demonstram similaridade. Os clusters encontrados neste 
estudo, ao serem confrontados com as taxas de comorbidade TB/HIV da 
literatura, demonstram equivalência entre si. Quando comparamos os resultados 
para Porto Alegre-RS em Peruhype (2014) e os achados deste estudo, vemos 
que, em ambos os casos, os números são os mais altos do Brasil. Os estudos 
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realizados no estado de São Paulo, independentemente do ano de estudo, 
evidenciaram uma média de coinfecção de 10% (AILY et al, 2013; HINO et al, 
2013; TELAROLLI JR e LOFFREDO, 2015) e em todas as microrregiões que 
fazem parte do estado e que foram consideradas clusters, foi obtido um risco 
relativo de 1,81. 
 
No Rio Grande do Sul (RS), a taxa de detecção da AIDS é a maior do Brasil. Em 
2015, segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde, a taxa de 
detecção da doença foi de 34,7 casos/100.000 habitantes. Na capital do estado, 
Porto Alegre, a taxa de detecção chegou a 74 casos/100.000 habitantes 
(BRASIL, 2016). Em relação à tuberculose, a taxa de incidência do RS alcançou 
37,5 casos/100.000 habitantes em 2016, o que lhe conferiu a posição de sétima 
maior taxa de incidência do Brasil no ano (BRASIL, 2017). Porto Alegre, por sua 
vez, somou 80,4 casos/100.000 habitantes, colocando-se como a quarta capital 
com mais casos de tuberculose (BRASIL, 2017). Os casos de tuberculose em 
coinfecção com o HIV/AIDS, em 2013, chegaram no RS e Porto Alegre, aos 
19,3% e 26%, respectivamente, de acordo com dados do Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2014). Outros estudos evidenciaram taxas semelhantes, como em 
Micheletti e colaboradores (2014) que obtiveram prevalência de 26,2%, 
Rodrigues (2010), que encontrou 29,2% de coinfecção e Acosta e Bassanesi 
(2014), que detectou 30,34% de prevalência. 
 
As características verificadas no perfil sociodemográfico e clínico do banco de 
dados corroboram os resultados de outros estudos brasileiros com as mesmas 
populações. A idade predominante no estudo foi entre 15 e 39 anos, que é 
considerada a faixa etária economicamente ativa, o que afeta, além da saúde, 
setores como economia e previdência social (ALVES et al, 2010). Os mesmos 
achados podem ser observados em Aily et al (2013), Barbosa e Costa (2012) e 
Brunello et al (2011). Neste estudo, o sexo mais frequente foi o masculino. Pretos 
e pardos foi a raça mais frequente e a escolaridade predominante foi o ensino 
fundamental. As características encontradas foram semelhantes às de outros 
estudos envolvendo populações coinfectadas por tuberculose e HIV (PRADO, et 
al, 2014; BARBOSA e COSTA, 2014; HINO et al, 2013; AILY et al, 2013). 
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As questões sociais relacionadas à tuberculose e ao HIV/AIDS são amplamente 
estudadas no Brasil e mostram que o perfil da tuberculose e o perfil da AIDS são 
similares (ACOSTA e BASSANESI, 2014; VENDRAMINI et al, 2010; NEVES et 
al, 2012; BRUNELLO et al, 2011; GUIMARAES et al, 2012). Segundo estes 
estudos, as populações mais vulneráveis para as infecções pela tuberculose e 
pelo HIV no Brasil são homens, negros e pardos, adultos jovens, de baixa renda, 
com baixa escolaridade, moradores de rua e usuários de drogas, presidiários e 
indivíduos marginalizados, com difícil acesso aos serviços de saúde.  
 
Ao observar as populações coinfectada ao redor do mundo, encontramos 
características diferentes daquelas visualizadas no Brasil. Em Gesesew et al 
(2016), a faixa etária predominante foi entre 15 e 34 anos, o sexo feminino foi o 
mais encontrado e a maioria tinha estudado formalmente. Werf et al (2016) 
mostra uma prevalência de casos entre 25 e 44 anos e em pessoas do sexo 
masculino. Em outros estudos o sexo feminino foi o mais frequente e a idade 
predominante foi de 30 a 39 anos (MODI et al, 2016; MAZINYO et al, 2016). 
 
As informações obtidas sobre as características populacionais da comorbidade 
e o seu comportamento espacial ao serem aplicadas a um planejamento de 
saúde, podem contribuir para a redução de reduzir sua incidência, se forem 
usadas medidas e protocolos simples e implantáveis. Por exemplo, Fujiwara 
(2012), defende que em todos os serviços de saúde e, principalmente, naqueles 
que são referência em tuberculose, deve ser oferecido teste para diagnóstico de 
HIV. Em pacientes com tuberculose ativa, um teste para HIV negativo, quando 
feito a mais de três meses, deve ser repetido. Nos centros de tratamento de 
HIV/AIDS no Brasil, os profissionais de saúde devem fazer o rastreamento de 
pacientes sintomáticos para tuberculose. Em caso de o paciente ser sintomático 
respiratório, deve-se fazer a confirmação por meio de exame de escarro. Se o 
escarro for negativo por duas vezes, deve-se fazer um teste rápido molecular, 
como o Xpert MTB/RIF. Na falta de tal teste, deve-se requerer o raio-X de tórax. 
Caso o exame mostre sinais de doença infecciosa pulmonar, pode-se iniciar 
antibioticoterapia de amplo espectro (Fujiwara, 2012).  
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No Brasil, apesar de ser recomendado o teste para o HIV entre os pacientes com 
TB ativa, estima-se que ele seja ofertado em 70% dos casos e que apenas 50% 
tinham acesso ao resultado (BRASIL, 2011). Em 2016, a porcentagem de testes 
realizados para a detecção do HIV entre casos novos de tuberculose ainda está 
abaixo do ideal, abrangendo apenas 73,2% do total. Entre os casos novos de 
coinfecção TB/HIV, apenas 39,7% iniciaram TARV (BRASIL, 2017). Em caso de 
o paciente com tuberculose ser diagnosticado como soropositivo para o HIV, ele 
é encaminhado a um SAE para iniciar o tratamento e vice versa. Cada um dos 
programas funciona independentemente do outro, o que está em desacordo com 
as recomendações da Organização Mundial da Saúde para o assunto. 
 
A OMS recomenda atividades colaborativas por meio do guia “A guide to 
monitoring and evaluation for collaborative TB/HIV activities”, reforçando a 
importância de realizar essas atividades para o controle de ambas as infecções, 
TB e HIV. Foi estimado que, nos vários países que realizaram as atividades 
colaborativas propostas na versão anterior do guia, em 2004, 1,3 milhões de 
vidas foram salvas entre 2005 e 2011. A versão anterior do guia recomendava: 
estabelecer e fortalecer os mecanismos de integração dos serviços de TB e HIV, 
reduzir a carga da TB em PVHA e iniciar a terapia antirretroviral precocemente, 
bem como reduzir a carga de HIV em pacientes suspeitos e diagnosticados com 
TB. A nova versão vem com o objetivo de firmar os ganhos e reavivar o foco da 
qualidade dos dados e sua utilidade para a resposta programática (WHO, 2015). 
 
No Brasil, o Ministério da Saúde tem posto em prática as recomendações da 
OMS, dando destaque à testagem para HIV de todos os portadores da 
tuberculose, o diagnóstico precoce da TB, o tratamento da TB ativa ou latente e 
o início oportuno da terapia antirretroviral. Além disso, é recomendada a 
organização da rede de atenção por meio dos Serviços de Atendimento 
Especializado (SAE) para as PVHA. As ações prioritárias do SAE no manejo da 
coinfecção TB/HIV são: investigação de TB em todas as consultas, 
disponibilização da Prova Tuberculínica e tratamento da infecção latente, 
disponibilização de medicamentos para TB nos serviços, acolhimento e 
aconselhamento, atendimento imediatamente a todos os pacientes por 
profissional capacitado com o intuito de determinar a urgência de consulta 
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médica. O serviço é, ainda, responsável em fazer a notificação junto ao SINAN 
e fazer o acompanhamento até o encerramento do caso (BRASIL, 2013). 
 
A estratégia para eliminar ou ao menos reduzir a incidência da coinfecção 
TB/HIV/AIDS nas áreas de aglomeração urbana, além das ações relacionadas a 
serviços especializados de diagnóstico e tratamento apresentadas 
anteriormente, deverá abranger também, outros fatores. De acordo com 
Vendramini et al (2010), que, utilizou as ferramentas de análise espacial, as 
áreas de maiores incidências da comorbidade estão ligadas a regiões com 
baixos indicadores socioeconômicos. Sendo assim, para a eliminação destes 
agravos, deve-se investir também em outros setores, como transporte, moradia, 
saneamento básico e emprego (MUNIZ et al, 2006; VENDRAMINI et al, 2010). 
Comparando os resultados encontrados no presente estudo, verifica-se que 
grande parte dos clusters, cerca de 40%, é de regiões metropolitanas, onde 
normalmente encontram-se áreas de aglomerados de pessoas com carência de 
itens básicos de vida. 
 
A incompletude do banco de dados do SINAN é uma das maiores limitações 
deste estudo. Apesar de faltar em informações nas notificações realizadas, os 
altos índices de sua ocorrência tornam essa perda de dados pouco significativa 
em relação ao ganho gerado. Levando em consideração que a falta de acesso à   
história de saúde anterior do paciente, não há condições de saber se os 
pacientes notificados estavam infectados pelo HIV antes do diagnóstico por 
tuberculose ou se foram infectados ao mesmo tempo por ambas comorbidades, 
o que dificulta a determinação de tempo. 
 
Os dados encontrados neste estudo apontam para os principais clusters de 
coinfecção, onde haverá melhor aproveitamento nos focos de atuação, visando 
o controle e redução dos índices de coinfecção TB/HIV. Mesmo que as 
microrregiões de clusters coincidam com os índices de incidência de tuberculose 
e detecção de HIV/AIDS, ainda existe uma declarada falta de interação entre os 
programas de ambas as infecções. Deve-se considerar ainda a multifatoriedade 
de ocorrência das doenças, o que pode interferir em sua distribuição, e deve ser 
melhor estudado no futuro. 
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7. CONCLUSÃO 
 
 
1. Os dados apresentados neste estudo demonstraram que as 
características demográficas da população coinfectada pela tuberculose 
e pelo HIV revelam homens, de 15 a 39 anos, pardos e negros, com até 
6 anos de estudo.  
 
As características clinicas descritas mostram uma predominância de 
raios-x com suspeita de TB, uma alta porcentagem de TB extrapulmonar 
em relação a TB pulmonar, um grande número de baciloscopias de 
escarro com resultado falso negativo e um baixo índice de cura, com altos 
índices de abandono e óbito. 
 
 
2. As análises realizadas demonstraram que no país existe uma 
dependência espacial global fraca. Localmente existem microrregiões 
dependentes geograficamente (clusters).  
 
Os cinco clusters que foram encontrados englobam 43 microrregiões. Os 
clusters são: Porto Alegre-RS, Manaus-AM, Belém-PA, região 
metropolitana de Recife-PE e parte da região sudeste (microrregiões de 
Minas Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo).  
 
Observou-se que, ao comparar os indicadores de tuberculose e AIDS 
separadamente, as microrregiões com maior incidência e prevalência, no 
geral, são as mesmas que possuem risco elevado para coinfecção 
TB/HIV. 
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9. ANEXOS 
Anexo 1: Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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Anexo 2: Ficha SINAN de notificação/investigação da 
tuberculose 
 
 
 
